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РЕАБІЛІТАЦІЯ�ДІТЕЙ�ІЗ�ПРОЯВАМИ�СИНДРОМУ�ДИСПЛАЗІЇ�СПОЛУЧНОЇ�ТКАНИНИ.�Обстежено�50�дітей�À�віці�від�12�до
17�ро³ів.�Усі�діти�бÀли�розділені�на�3��рÀпи.�У�першÀ��рÀпÀ�ввійшло�22�дітей�з�ле�³им�стÀпенем�ва�и��іпермобільності
сÀ�лобів.�В�дрÀ�À��рÀпÀ�ввійшло�16�дітей�з�помірним�стÀпенем��іпермобільності�сÀ�лобів.�У�третю��рÀпÀ�ввійшло�12�пра³тично
здорових�дітей,�що�с³лали�³онтрольнÀ��рÀпÀ.�До³ладно�описані�³омпле³си�вправ,�ви³ористаних�À�³омпле³сномÀ�лі³Àванні
дітей�з��іпермобільністю�сÀ�лобів.�Встановлено�ефе³тивність�цих�³омпле³сів.�Вони�дозволяють�зміцнити�опорно�–�рÀховий
апарат�і�запобі�ти�про�ресÀванню��іпермобільності�сÀ�лобів.

РЕАБИЛИТАЦИЯ�ДЕТЕЙ�С�ПРОЯВЛЕННЯМИ�СИНДРОМА�ДИСПЛАЗИИ�СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ�ТКАНИ.�Обследовано�50
детей�в�возрасте�от�12�до�17�лет.�Все�дети�были�разделены�на�3� �рÀппы.�В�первÀю��рÀппÀ�вошло�22�детей�с�ле�³ой
степенью�тяжести��ипермобильности�сÀставов.�Во�вторÀю��рÀппÀ�вошло�16�детей�с�Àмеренной�степенью��ипермобильности
сÀставов.�В�третью��рÀппÀ�вошло�12�пра³тичес³и�здоровых�детей,�составивших�³онтрольнÀю��рÀппÀ.�Подробно�описаны
³омпле³сы�Àпражнений,� использованных�в�³омпле³сном�лечении�детей�с� �ипермобильностью�сÀставов.�Установлена
эффе³тивность� этих� ³омпле³сов.� Они� позволяют� À³репить� опорно� –� дви�ательный� аппарат� й� предотвратить
про�рессирование� �ипермобильности�сÀставов.

REABILITATION�OF�CHILDREN�WITH�DISPLAYS�OF�SYNDROME�OF�THE�CONNECTING�FABRIC�IN�CONDITIONS.�50�children�in
the�age�of�from�12�till�17�years�are�surveyed.�All�children�have�been�divided�into�3�groups.�The�first�group�included�22�children�with
an�easy�degree�of�weight�of�hypermobility�of�joints.�The�second�group�included�16�children�with�the�moderate�degree�of�hypermobility
of�joints.�Into�the�third�group�have�entered�practically�healthy�12�children�who�have�made�control�group.�Complexes�of�the�exercises
used�in�complex�treatment�of�children�with�hypermobility�of�joints�are�in�detail�described.�Efficiency�of�these�complexes�is�established.
They�allow�to�strengthen�support�–�motor�apparatus�impellent�device�and�to�prevent�progressing�hypermobility�of�joints.

Ключові�слова:�діти,�дисплазія�сполÀчної�т³анини,�реабілітація.

Ключевые�слова:�дети,�дисплазия�соединительной�т³ани,�реабилитация.

Key�words:�children,�displays�of�the�connecting�fabric�in�conditions,�rehabilitation.
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ВСТУП.�В�дітей�астенічної�тілобÀдови�зі�слабо�роз-
винÀтою�мÀс³ÀлатÀрою�тіла�та�³інціво³,�різною�патоло-
�ією�опорно-рÀхово�о�апаратÀ�(надмірною�рÀхливістю
-�іпермобільністю,�обÀмовленою�слаб³істю�зв’яз³ово-
�о�апаратÀ),�з�³істя³овими�змінами�(різні�деформації
�рÀдної�³літ³и)�в�основі�є�дисплазія�сполÀчної�т³анини
(ДСТ).�Часто�ці� озна³и�виявляються�о³ремо�або�в
різних�поєднаннях.�Я³що�цих�озна³�неба�ато,�то� їх
сприймають�я³�індивідÀальні�особливості�неза�острю-
ючи�Àва�À�лі³арів.�Але�до�проявів�ДСТ�відносяться�не
тіль³и�специфічний�зовнішній�ви�ляд,�але�і�тяж³і�пато-
ло�ічні�зміни�внÀтрішніх�ор�анів�і�опорно-рÀхово�о�апа-
ратÀ.�До�особливостей�ДСТ�варто�віднести�її�про�ре-
сÀвання.�Зазвичай,� виявлення� перших� озна³�ДСТ
відбÀвається�в�3�–�5�ро³ів,�а�чіт³і�прояви�формÀються
в�ш³ільномÀ�віці�[1,�2].�З�ціл³ом�сформованою�ДСТ
боротися�важ³о,�але�при�ранніх�виявленнях�о³ремих
її�проявів,�при��рамотно�призначених�реабілітаційних
заходах�можна�запобі�ти�її�про�ресÀванню.

Лі³Àвальна�фіз³ÀльтÀра�і�тренÀвальні�навантажен-
ня�–�най�оловніший�напрямо³�при�роботі�з�ДСТ.�Кон³-
ретні�методи³и�лі³Àвальної�фіз³ÀльтÀри�повинен�виз-
начати�лі³ар�ЛФК,�томÀ�що�це�с³ладна�індивідÀальна
робота.�Усі�реабілітаційні�заходи�бÀдÀються�на�дозо-
ваних�фізичних�навантаженнях,�томÀ�і�потрібні�спеціа-
лізовані�центри�і�про�рами�проведення�занять,�орієн-
товані�на�тривалий�період.�В�даний�час�достатньо�с³лад-
ним� є� створення� спеціалізованих� реабілітаційних
центрів.�Реальнішою�є�розроб³а�спеціалізованих�про-
�рам�проведення�занять,�адаптованих�до�Àмов�існÀю-
чих�оздоровчих�се³цій�під�³онтролем�під�отовлених
для�цих�цілей�тренажерів.

МАТЕРІАЛИ�І�МЕТОДИ.�Нами�бÀла�проведена
оцін³а�ефе³тивності�про�рам�індивідÀальних�і��рÀпо-
вих�тренÀвань�À�дітей�з�зовнішніми�проявами�синдро-
мÀ�ДСТ�–�змінами�м’язової�системи,�хребта�(порÀ-
шення� постави)� і� надмірної� рÀхливості� (�іпер-
мобільність)�сÀ�лобів.�Під�нашим�спостереженням�бÀло
50�дітей�À�віці�від�12�до�17�ро³ів�(25�дівчат�і�25�хлоп-
чи³ів),�з�різним�стÀпенем�розвит³À�м’язової�системи�і
�іпермобільністю�сÀ�лобів�(ГМС).�Ос³іль³и�виразність
змін�варіювала,�ми�розділили�дітей�на�3��рÀпи,�відпо-
відно�вазі�ГМС.�БÀла�виділена��рÀпа�з�ле�³им�стÀпе-
нем�ва�и�–�22�дітей,�помірним�стÀпенем�–�16�дітей�і
пра³тично�здорових�дітей�з�одиничними�озна³ами�ГМС
–�12�дітей�(³онтрольна��рÀпа).

В�основі�розподілÀ��рÀп�за�стÀпенем�ва�и�ГМС�бÀла
прийнята�ш³ала�Н.И.�КоршÀнова,�В.Р.�ГаÀЕрта�[3],�що
дозволяє�оцінювати�ГМС,�залежно�від�її�величини,�в
�радÀсах�і�в�балах.�Система�оцін³и�рÀхів�в��радÀсах
проводилася�відповідно�до�правил,�описаних�в�дитячій
артроло�ії�[4].�Це�–�досить�³ропіт³а�робота,�але�вона
дає�не�тіль³и�я³існе,�але�і�³іль³існе�значення�для�визна-
чення�стÀпеня�ва�и�ГМС.�Недолі³�–�і�норÀвання�в�ш³алі
наявності�або�відсÀтності�позасÀ�лобових�проявів�син-
дромÀ�ГМС.�Ми�ви³ористали�4�по³азни³и,�що�хара³те-
ризÀють��іпермобільність�хребта�і�порÀшення�постави
тіла.�Їхня�оцін³а�проводилася�то�ш³алі�Н.И. Фоміній�[5].
Та³им�чином,�ш³ала,�запропонована�Н.И.�КоршÀновим,

В.Р.�ГаÀЕртом�і�доповнена�нами�може�слÀжити�не�тіль³и
для�оцін³и�стÀпеня�ва�и�ГМС,�але�і�є�³іль³існим�тестом
для�визначення�ефе³тивності�проведених�фізичних
тренÀвань.

При�сÀмарній�бальній�оцінці��іпермобільності�в��рÀ-
пах�дітей�до�почат³À�тренÀвань�спостері�алися�дос-
товірні�відмінності�я³�по�ГМС,�та³�і��іпермобільності�хреб-
та.�Тим�чином�при�аналізі��іпермобільності�в�о³ремих
сÀ�лобах�виявилося,�що�найбільш�часто�ГМС�відзнача-
лася�в�менших�сÀ�лобах,�я³і�фізично�навантажÀються
–�дорсофле³сія�мізинця,�перероз�инання�в�промене-
во-зап’ясномÀ�сÀ�лобі.�ГМС�À�сÀ�лобах�з�більшим�фізич-
ним�навантаженням�відзначається�рідше�–�перероз�и-
нання�в��оміл³овостопномÀ,�³олінномÀ�сÀ�лобі.�Аналіз
асиметричності�обся�À�рÀхів�À�сÀ�лобах�À��рÀпах�дітей
із�ГМС�по³азав,�що�майже�À�всіх�дітей�підвищена�рÀх-
ливість�виявлялася�в�лівих�³інців³ах,�тоді�я³�À�правих
³інців³ах�вона�відзначалася�в�третини�дітей.�Перева�а
�іпермобільності�в�лівих�³інців³ах,�очевидно,�пов’язана
з�більш�слабшим�розвит³ом�м’язових��рÀп�з�иначів,�ніж
À�правих�³інців³ах,�що�підтверджÀється�вихідною�дина-
мометрією�–�зниженням�сили�лівої�³исті�на�10�-15�%�À
порівнянні�з�правою�³истю.�З�позасÀ�лобових�особли-
востей�проявів��іпермобільності�слід�зазначити�наявність
майже�À�всіх�дітей�порÀшення�постави�À�виді�сплоще-
ної��рÀдної�³літ³и,�³іфозÀ,�с³оліозÀ�(в�основномÀ�лівос-
торонньо�о),�що�варто�розцінювати�я³�прояв��іпермо-
більності�хребта.

По³азни³и�нахилÀ�тÀлÀба�вперед,�³іфозÀ,�с³оліозÀ
відповідали�1-2�балам.�Частіше�відзначалися�³іфози.

У�плані�³омпле³сÀ�реабілітаційних�заходів�синдро-
мÀ�ГМС�нами�за�допомо�ою�співробітни³ів�³лÀбÀ�роз-
роблені� про�рами�проведення� занять� і� ³омпле³си
вправ,�спрямованих�на�поліпшення�станÀ�о³ремих�і
за�альних�м’язово-зв’яз³ових� �рÀп.�Специфі³а�цих
занять�поля�ала�в�підвищенні�навантаження�на�м’язи
–�з�иначі,�на�роз�иначі�навантаження�не�знімалося.

Ідеальний�³омпле³с�вправ,�що�ви³ористовÀється�À
³омпле³сномÀ�лі³Àванні�дітей�із�ГМС,�спрямований�на
підвищення�тонÀсÀ�верхніх�і�нижніх�³інціво³�бÀв�на-
стÀпним:

Вихідне�положення�стоячи.�РÀ³и�Àздовж�тіла.�Ви-
дих�посилений!�Вправа�ви³онÀється�без�додат³ово�о
навантаження�(�антелі,�боді-шари�і�т.д.)�À�дітей,�мо-
лодших�10�ро³ів�і�з�невели³ими�навантаженнями�(�ан-
телі�по�1-2�³�)�À�дітей�10-14�ро³ів.

Вихідне�положення�–�стоячи.�РÀ³и�вздовж�тіла.
Нахили�тіла�вперед�À�повільномÀ�темпі.�Спина�рівна.
КÀт�нахилÀ�90°.�До�30�разів.

Вихідне�положення�–�стоячи.�РÀ³и�вздовж�тіла.
Нахили� тіла� в� сторони.�Живіт� і� спина� напрÀжені
(зміцнення�м’язово�о�³орсета).�До�15�разів�À�³ожнÀ
сторонÀ.

Вихідне�положення�–� стоячи�РÀ³и� вздовж� тіла.
Підйом�прямих�рÀ³�À�сторони�до�900.�Робота�дельто-
подібно�о�м’яза�і�м’язів�спини,�плечово�о�пояса.�До
15�разів�³ожною�рÀ³ою.

Вихідне�положення�-стоячи.�РÀ³и�Àздовж�тіла.�Лі³ті
притиснÀті�до�тіла.�Підйом�обох�передпліч�з�опором�або
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з�невели³ими�навантаженнями�(�антелі�по�0,5-1�³�).
Біцепс�плеча.�До�30�разів.

Вихідне�положення�–�стоячи.�КрÀ�ові�рÀхи�в�про-
менево-зап’ясних�сÀ�лобах�з�невели³ими�навантажен-
нями�(�антелі�по�0,5-1�³�).�До�30�разів.

НастÀпний�³омпле³с�вправ,�застосовÀваний�при
лі³Àванні�дітей�із�ГМС�і�хребта,�бÀв�спрямований�на
зміцнення�м’язових� �рÀп� тÀлÀба,�особливо� �рÀдної
³літ³и,�³інціво³,�шляхом�тренÀвань�на�вели³их�аероб-
них�м’ячах�(Фітнес�–�Боллах).

Компле³с�вправ�на�фітнес�–�м’ячі�(за�альнозміц-
нюючий).

Розмин³а�6�хвилин.
Вихідне�положення�–�м’яч�тримати�перед�собою.

Приставний� ³ро³� вправо� –� вліво,
м’яч�виводити�вбі³�,�³Àди�відбÀвається�³ро³.�З�хвилини.

Вихідне�положення�–�стоячи,�м’яч�тримати�перед
собою,�но�и�на�ширині�плечей,�малювати�зна³�“?”�пе-
ред�собою.�3�хвилини.

Основна�частина:
1.�Вихідне�положення�–�стоячи�,�м’яч�тримати�пе-

ред�собою.�Коліна�призі�нÀті,�живіт�втя�нÀти,��рÀдне
дихання.�На�підйомі�–�видих.�Піднімати�рÀ³и,�зі�нÀті�в
лі³тях,�перед�собою.�РÀ³и�і�м’яч�піднімати�до�рівня
плеча.�Працює�передня�поверхня�плеча,�передній�пÀ-
чо³�дельтоподібно�о�м’яза,�прес�фі³сÀє�³орпÀс.�Плечі
не�піднімати.�До�15�разів.

2.�Вихідне�положення�–�стоячи,�м’яч�тримати�пе-
ред�собою.�Лі³ті�притиснÀті�до�³орпÀса.�Коліна�при-
зі�нÀті,�живіт�втя�нÀтий.�Піднімати�м’яч�і�опÀс³ати�пе-
ред�собою.�Основне�навантаження�–�біцепс�плеча.
До�15�разів.

3.�Вихідне�положення�–�стоячи,�м’яч�перед�собою.
РÀ³и�на�м’ячі,�спина�пряма�(не�сÀтÀлитися!).�Стопи
паралельно�одна�одній.�Присідання.�У�нижній�³рапці
сте�на�займають��оризонтальне�положення.�Коліна�не
зводити.�До�15�разів.�Для�більш�під�отовлених�впра-
ви�можна�Àс³ладнити,�додавши�підйом�³олін�на�підйомі.
У�вправі�берÀть�Àчасть�Àсі��рÀпи�м’язів�ні�.

4.�Вихідне�положення�–�лежачи�животом�на�м’ячі,
но�и�широ³о�розставлені,�Àпираються�в�підло�À,�рÀ³и
біля�підборіддя.�Піднімати�³орпÀс�на�орÀ,�затримÀючи
на�верхÀ.�Вправа�–��іпере³стензія.�М’язи,�що�фі³сÀ-
ють�хребет�(поздовжні).�До�15�разів.

5.�Вихідне�положення�–�лежачи��оміл³ами�на�м’ячі,
рÀ³и�Àпираються�в�підло�À,�лі³ті�в�сторони.�Віджиман-
ня.�Навантаження�на�вели³і�і�малі��рÀдні�м’язи,�м’язи
рÀ³,�преса,�спини.�До�10�разів

6.�Вихідне�положення�–�лежачи��оміл³ами�на�м’ячі,
рÀ³и�Àпираються�в�підло�À.�Підтя�Àвати��оміл³и�до��рÀ-
дей.�Навантаження�на�всі��рÀпи�м’язів.�До�10�разів.

7.�Вихідне�положення�–�лежачи�бо³ом�на�м’ячі,�живіт
втя�нÀти,�одна�но�а�зі�нÀта�в�³оліні�і�стоїть�на�підлозі,
дрÀ�а�но�а�пряма,�носо³�повернÀти�Àперед�(�оміл³а�с³о-
рочена).�Піднімати�но�À.�До�15�разів�³ожною�но�ою.

8.�Вихідне�положення�–�лежачи�спиною�на�підлозі,
но�и�на�м’ячі,�рÀ³и�за��оловою,�лі³ті�в�сторони.�Підйом
³орпÀса,�лопат³и�відриваються�від�підло�и.�Наванта-
ження�на�прес,�верхні�відділи.�До�30�разів.

9. Вихідне�положення�–�лежачи�спиною�на�підлозі,
стопами�затиснÀти�м’яч,�рÀ³и�під�сідницями,�попере³
притиснÀтий�до�підло�и.�Піднімати�м’яч�над�підло�ою.
Навантаження�на�прес,�нижні�відділи.�До�10�разів.

10. Вихідне�положення�–�лежачи�спиною�на�підлозі,
рÀ³и�за³инÀті�з�м’ячем�за��оловÀ.�Коліна�зі�нÀті,�попе-
ре³�притиснÀтий�до�підло�и.�Підйом�рÀ³�з�м’ячем�над
собою�й�опÀс³ання�À�вихідне�положення.�До�20�разів.

11. За³лючна�частина.�Відпочино³�і�ле�³а�розтяж-
³а.�Силові�заняття�можна�³омбінÀвати�з�заняттями�в
танцювальних�³ласах�і�а³ваеробі³ою.

12. По�зазначених�про�рамах�діти�займалися�в
�рÀпах�протя�ом�12-18�місяців,�³ратність�занять�від�3-х
разів�À�тиждень�і�більше.�Пророблення�о³ремих��рÀп
м’язів�проводилося�по�днях�відвідÀвання.�Перший�день
–�м’яз�спини�і�³інціво³,�дрÀ�ий�день�–�м’яз��рÀдей�і
тріцепси�(мінімальне�навантаження),�третій�день�–�м’яз
спини� і�біцепси.�РозрахÀно³�обтяження�в�динамі³À
розраховÀвався�на�місяць,�і�нарощÀвання�відбÀвало-
ся�щотижневе�від�0,5�до�2,0�³�.

Рівень�фізичних�навантажень�постійно�³онтролю-
вався�за�по³азни³ами�реа³ції�серцево-сÀдинної�си-
стеми.�До�і�після�занять�визначалися�ЧД,�ЧСС,�АТ,
обчислювалися�ПД,�МО,�що�дозволяло�³ори�Àвати
аде³ватність�фізичних�навантажень�фÀн³ціональним
можливостям� ор�анізмÀ.�До� почат³À� занять� і� на-
при³інці�ро³À�дітям�проводилися�ЕХОКГ�і�ЕКГ.�Стан
фізично�о�розвит³À�³онтролювалося�антропометрією
і� динамометрією� 1� раз� À� ³вартал.�Для� ³онтролю
ефе³тивності�занять�ви³ористовÀвали�динамомет-
ричні�методи�оцін³и�сили�м’язів,��радÀсні�зміни�рÀх-
ливості�сÀ�лобів,�визначення�о³рÀжності�м’язових
�рÀп.

РЕЗУЛЬТАТИ�ДОСЛІДЖЕННЯ�ТА�ЇХ�ОБГОВО-
РЕННЯ.�Під�впливом�систематичних�занять�Àже�до
³інця�3-�о�місяця�відзначалося�підвищення� тонÀсÀ,
сили�м’язів�нижніх�³інціво³,�на�4-м�місяці�–�верхніх
³інціво³.

Протя�ом�12�–�14�місяців�значно�по³ращилися�по-
³азни³и�фізично�о�розвит³À.�Та³,�маса�тіла�збільши-
лася�À�всіх�дітей�À�середньомÀ�на�3�³�,�динамомет-
ричні�по³азни³и�сили�м’язів�плечово�о,�попере³ово-
�о�відділÀ�збільшилися�на�10�–�15�%.�Значно�по³ра-
щилася�постава�тіла,�зменшилися�явища�с³оліозÀ,
³іфозÀ.�Ці�дані�в³азÀють�на�значне�зміцнення�м’язо-
вих��рÀп�³інціво³,�тÀлÀба,�À�томÀ�числі�і�мÀс³ÀлатÀри
нав³олишніх�сÀ�лобів�і,�я³�наслідо³,�зменшення�їхньої
�іпермобільності.

У�дітей�2�і�3��рÀп�сÀмарні�бали��іпермобільності
сÀ�лобів�і�хребта�після�проведено�о�³ÀрсÀ�тренÀвань
істотно�відрізнялися�від�вихідних�величин:�À�2-й��рÀпі
ГМС�8,4±0,48�-3,8±0,81�(р<0,01),�хребта�2,5±0,14�–
1,39±0,23�(р<0,01),�À�3-й��рÀпі�відповідно�–�15,4±0,48
-4,3±0,43�(р<0,01),�5,0±0,30�–�2,3±0,45�(р<0,01).

Для�визначення�ефе³тивності�тренÀвальних�³ом-
пле³сів�фізичних�вправ�при�різних�стÀпенях��іпер-
мобільно�о�синдромÀ�нами�проаналізовані�по³азни-
³и�сÀмарних�балів�між�2,�З� �рÀпами� і� 1� -ю� (³онт-
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рольною)��рÀпою,�отримані�напри³інці�тренÀвально-
�о�³ÀрсÀ.

При�зіставленні�по³азни³ів�дітей�2-ї��рÀпи�з�по³аз-
ни³ами�³онтрольної��рÀпи�істотних�розходжень�не�бÀло
виявлено�(р>0,05),�Це�свідчить�про�достатню�ефе³-
тивність�тренÀвальних�навантажень,�відновлення�мо-
більності�сÀ�лобів�і�хребта�і�дає�підставÀ�для�підви-
щення�фізичних�тренÀвальних�навантажень,�але�з�об-
меженням�навантажень�на�розтяж³À,�стриб³и,�силові
напрÀ�и�(штан�а,��ирі).�У�той�час�в�дітей�3-й��рÀпи�по-
³азни³и�не�дося�али�величин�2�і�1��рÀп�(р<0,05),�не-
зважаючи�на�те,�що�Àсередині��рÀпи�бÀла�істотна�ди-
намі³а�(р<0,01).

ТомÀ�для�дітей�з�помірним�стÀпенем�ва�и�ГМС�варто
продовжÀвати�заняття�в�тренÀвальних��рÀпах�або�при
засвоєнні�техні³и�ви³онання�вправ�продовжÀвати�са-
мостійні�заняття,�диференційовано�підвищÀючи�наван-
таження�з�приведено�о�³омпле³сÀ�вправ�на�м’язові
�рÀпи��іпермобільних�сÀ�лобів�під�³онтролем�інстрÀ³-
торів,� а� та³ож�ви³ористовÀвати� лі³Àвально�–� про-
філа³тичні�заходи�щодо�ре³омендації�лі³аря.

ВИСНОВОК.�1.�При�проведенні�розроблених�нами
занять�від�3�–�до�12�місяців�підвищÀється�сила�і�тонÀс
м’язів�À�дітей�з�синдромом�дисплазії�сполÀчної�т³анини.

2.�Після�13-14�місяців�занять�відмічається�збільшен-
ня�маси�тіла�про�що�свідчить�зменшення�по³азни³ів
�іпермобільності.�3.�Заняття�для�дітей�з�ле�³им�і�по-
мірним�стÀпенем��іпермобільності�сÀ�лобів�під�медич-
ним�³онтролем�можÀть�бÀти�ви³ористані�для�зміцнен-
ня�опорно-рÀхово�о�апаратÀ.�4.�Профіла³ти³а�подаль-
ших�Àс³ладнень�синдромÀ�дисплазії�сполÀчної�т³ани-
ни�можлива�при�ви³ористанні�тренÀвань.

ПЕРСПЕКТИВИ�ПОДАЛЬШИХ�ДОСЛІДЖЕНЬ.
Подальше�вивчення�³омпле³сних�причин�дисплазії
сполÀчної�т³анини�зможе�допомо�ти�діа�ностÀвати�не
тіль³и�важ³À�патоло�ію�опорно-рÀхово�о�апаратÀ,�а�та-
³ож�віддалені�наслід³и�цих�порÀшень,�патоло�ічні�зміни
внÀтрішніх�ор�анів.�Доцільно�Àдос³оналити�³омпле³си
реабілітаційних�заходів�при�синдромі�недиференційо-
ваної�дисплазії�сполÀчної�т³анини.

ЛитератÀра
1.� Блинни³ова�О.Е.,�РÀмянцева�В.А.�Гипермобиль-

ность� сÀставов� в� детс³ом� возрасте� //�Педиатрия.� –
2001.�–�№�1.�–�С.�68–75.

2.� Белень³ий�А.Г.,�Маслова�Е.С.�Клиничес³ие�ва-
рианты�проявления�синдрома� �ипермобильности�сÀ-
ставов�в�возрастном�аспе³те�//�Клин.�мед.�–�2002.�–
№�4.�–�С.�42–455.

3.� КоршÀнов�Н.И.,� ГаÀЕрт�В.Р.�Синдром� �ипермо-
бильности� сÀставов:� ³линичес³ая� хара³теристи³а� и

особенности�ревматоидно�о�артрита�и�остеоартроза,
развившихся�на�е�о�фоне�//�Тер.�архив.�–�1997.�–�№
12.�–�С.�23–27.

4.�СтÀдени³ин�М.Я.,�Я³овлева�А.А.�РÀ³оводство�по
детс³ой�артроло�ии.�М.:�Медицина,�1987.�–�95�с.Фоми-
на�Л.Н.�Клиничес³ие�особенности�течения�артритов�À
детей�с�призна³ами�дисплазии�соединительной�т³ани:
Автореф.�³анд.�мед.�наÀ³.�Мос³ва.�–�1993.�–�23�с.

ÓÄÊ 616-053.2-007.21-02:613.22

Ò.Î. Âîðîíöîâà, ².Î. Áàã³ðÿí, Î.Ì. Øóëüãàé, Î.Ì. Íà÷àñ, Ã.ß. Äóáðîâ³íà, Ã.Ò. Þõèì÷óê,
Ë.Ì. Îñ³ííÿ, Ì.Ì. ²âàñåíêî, Ä.Â. Êîçàê

 ÎÑÎÁËÈÂÎÑÒ² ÕÀÐ×ÎÂÎÃÎ ÑÒÀÒÓÑÓ Ó Ä²ÒÅÉ ²Ç ÇÀÒÐÈÌÊÎÞ Ô²ÇÈ×ÍÎÃÎ
ÐÎÇÂÈÒÊÓ ÒÀ ØËßÕÈ ÉÎÃÎ ÊÎÐÅÊÖ²¯

Òåðíîï³ëüñüêèé äåðæàâíèé ìåäè÷íèé óí³âåðñèòåò ³ìåí³ ².ß. Ãîðáà÷åâñüêîãî. Òåðíîï³ëüñüêà
îáëàñíà êîìóíàëüíà äèòÿ÷à êë³í³÷íà ë³êàðíÿ. Ì³ñüêà äèòÿ÷à ë³êàðíÿ, ì. Òåðíîï³ëü.

Òåðíîï³ëüñüêà öåíòðàëüíà ðàéîííà ë³êàðíÿ. ÍÂ ÒÎÂ “Æèòîìèðá³îïðîäóêò”

ОСОБЛИВОСТІ�ХАРЧОВОГО�СТАТУСУ�У�ДІТЕЙ�ІЗ�ЗАТРИМКОЮ�ФІЗИЧНОГО�РОЗВИТКУ�ТА�ШЛЯХИ�ЙОГО�КОРЕКЦІЇ.�У
дітей�із�відставанням�в�рості�неендо³ринно�о�ґенезÀ�досліджÀвався�стан�харчÀвання,�процеси�пере³исно�о�о³ислення�ліпідів,
сÀпÀтня�соматична�патоло�ія.�РезÀльтати�дозволили�виявити�порÀшення�харчово�о�статÀсÀ,�процесів�о³исно�о�метаболізмÀ
та�визначитися�з�раціональною�пато�енетичною�терапією,�я³а�б�сприяла�а³тивній�стимÀляції�ростових�процесів�та�відновленню
фÀн³ціонально�о�станÀ�внÀтрішніх�ор�анів,�мала�мінімальні�побічні�ефе³ти�і�дозволяла�вирішити�проблемÀ�поліпра�мазії.

ОСОБЕННОСТИ�ПИЩЕВОГО�СТАТУСА�У�ДЕТЕЙ�С�ЗАДЕРЖКОЙ�ФИЗИЧЕСКОГО�РАЗВИТИЯ�И�ПУТИ�ЕГО�КОРРЕКЦИИ.�У
детей�с�отставанием�в�росте�неэндо³ринно�о��енеза�проводили�исследования�состояния�питания,�процессов�пере³исно�о
о³исления�липидов,�изÀчали�сопÀтствÀющÀю�соматичес³Àю�патоло�ию.�РезÀльтаты�позволили�выявить�нарÀшения�пищево�о


